Varsién A 1
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTQ DE GONTRATO U ORDEN DE

Seostariado Salud

y Subred Imegrada o SeniiosdoSoue| PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR [foate 0971112015
‘ Sur Qccldente E,S.E, : ¢ TESORERIA Cotligo: 15-02-FO-0002

g

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: A ALEJANDRA PERA ORTIZ |
TIPO DE DOGUMENTO: NO.
CORREO ELECTRONICO: : CELULAR: [ .-
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: . FO09
UBICACION DEL SERVICIO: ' SEDE:
CENTRO DECOSTOS: | el * il cecﬂ‘:g"da-l_ A el B s Gl i
[Fodokes. 00%

ENTIDAD FINANCIERA: L pAvIVIEND

PENSIONADO

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: e 520"

NUMERO DE COP T

OBJETO DEL CONTRATO:

€

DIA
PERIODO GERTIFICADO: -

i

VALOR HONORARIOS MENSUALES: wo

s
ii—

RESERVA DE GLOSA 2%

TIPO DE SERVICIOS

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTQ VALORES
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ENE L 0
VALOR EJECUTADO :

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

" Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valar de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en gl mes, Los honorarios|
|inferiores a $2.070,290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

" IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION| NIVEL | APORTE
N"_'_"e"’ de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL TOTAL APORTES
$828.}ﬁ1’6 $103.600 . $132.500 ” i " $20.200 $256.300

ra

Ay Diforras =
[FONSO:BERNAL |

NOMERE y FIRMA DEL SUPERVISbR: l ‘ NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

Varsidn z

[ [ et —" . PRESTACION DE SERVICIOS i oart20?
Sur Dccidente 1,58, ' Cadigo: 4-02-FO-0003
Ublcacldn def Servicio: |SALUD PUBLICA PIC FUNTIBON PROGRAMAS Y ACCIONES FO09 Sede: FONTIBON , 7 P Fi
pia [/ Mes /| afic | Dia/| Mes” | Afio
No, DE CONTRATO: 5297 2019 Perti
| eriode certificado desde el 1 12 12018 | a 12| 2.010
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |L|NA ALEJANDRA PENA ORTIZ G C. 1.016.081.979 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a fa gestién administrativa y/o asistencial en & area de PIC, dentro da los diferentes proceses y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICICS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acusrdo al requetimliento institusionai.

-

de garantizar el cumplimientc de los objetivi
aspeciiicos del PAI .

El resultado dal cumplimlento del contrato es: Produectos: S1 _X NO ____ Serviclos: 81 _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADDS
1-Dar cumplimiento al Manual de Convivencia segin Io Se firma y se da cumplimiento al Manual de Convivencia segin lo
descritc en linsamientos de Secretaria Distrital de Salud, SI dascrito en lIneamientos de Secretaria Distrital de Salud, especifico  |sis 160 kardex diadic
especifico para al PAI para i PAL
2-Reafizar las actividades gus garanticen el cumplimlento de la Duranie el allstamiento de Termos y paquetes frios se aplican los
cadena de frie y diligenciamignto de formatos astablacﬂdos sl pasos descritos en el manual PAI para garantizar el cumplinierito de sanitizacion
seglin nomativa vigente. la cadena de frio y se diligencian los formatas de acuerde a ka calidad
' esperada.
3-Mantener el servicio o drea de trabajo en orden y estricta S i . icio o drea de trabaja en oden v estricta impie
limpieza y realizar alistamiento de material o insumcs { si SE martiene & SEvcia o area de trabaja o 91 y stricia ':' Ay da lavado de t itizaci
recusridos para los procedimlentos o aclividades a ejecutar. |+ ° e realiza aI:sta.m_lento del termio, tas pilas y los insumes requeridos  |registro de lavado de termos,sanitizacion
parg [os procedimientos de la jornada laboral. .
4-Realizar actividades de auxilfar de enfermerla intra ¥ De acuerdo & la asignacién por parte de los jefes inmediatos, en el se da cumplimianto y participacion en las
extramurales asignadas de acuerdo a las estratagias de Ic$ 81 mes de DICIEMBRE desarrolla mis actividades en la estrategia de diferentes tacticas de la institucion
rogram lan i titucion | acynacién intramural en UMHE FONTIBON
S-Informar y sclicitar opertunamenta al lider del &rea, los En este mes se garantizo por parte de la institucion los insumos
fecursos necesarios para la realizacién de las actividades necesarios para el desarrollo de ias actividades y no se presento se solicita al jefe inmedialo los insumos
programadas, y repertar oporiunamente las anomalias en la ] ninguna anomalia. necesarios y 86 reportan anomalias
prestacién del servicio, seglin recomendaciones de tecno
vinilaneia
&-Conocer ¥ realizar las actividades programadas en ¢l Al inicio de mes por parte de la referencia del pregrama se hizo
servicio para la atencién del usuario, teniendo en cuenta las 31 soclalizacion dal nuevo modslo de atencién del PIC y los lineamientos (4oramacie para final de mes
normas, técnicas y administrativas, gulas, protocolos, para &l desarrollo de PAI de acuerde a las diferentes estrategias.
?'Dallgenc!ar de mancra clara, completa y aporiuna, e_l Se diligencia de manera clara, completa y oparuna, el softwars,
software, instrumentos y formatos que le sean encomendacios, ! instrumentos v formatos que me son ancemendados, asi comase  [kardex diarfo,sis 160 Y registro apilcative PAI
:iﬁ?nrgzizrﬂar por la custodia y el buen manejo de fa gestién vela por la custodia y el buen manejo ds la gestién documental.
8-Educar al individuo, familia y eomunidad en log temas de Durante &l procedimiento de vacunacién se brinda educacion acerca
prevenclon, promocién, tratamianto y rehabilitacién, y eventos de las vacunas que se van a aplicar, los bensficios, cuidades en casa
de vigilancia en salud putlica. Realizar demanda inducida de S1 v los posibles eventos seguidos a la vacunacitn, de Igual manera se  |Se hace cumplimiento.
acuerdo al portafolic de servicios de la ESE. raaliza demanda inducida de acuerdo a las necesidades delos
lusuarios atendidos.
9-Cumplir y vigilar la adherencia al manual de bieseguridad. Durante el progedimiento de vacunacién se aplican los coractes de
Conccer y aplicar los correctos en Ja realizacion y aplicacion vacunacisn. .
de tratamientas, y preperar &l usuatio de acuerdo a St 56 anirega a servicios genarales
procedimiento a realizar, brindando la educacién requerida.
10-Realizar lectura e interpretacion del camé de vacunas y |Se realiza lectura def carnet de vacunas y se cenfirma fa informacion
proceder de acuerdo a la normativa vigente del programa. | con el aplicativo PAI en conectividad, de acusrdo a disponibilidad de  |dillgenciamiente y entrega de camnet
- esta herramienta informatica,
11-Apartar el cumplimiento de las metas programadas por la Tiranta el mes de DICIEMBRE se vacuno en el UMHE FONTIBON:
institucion. 3 POLIO IM:30; POLIQ QORAL:40; PENTAVALENTE:ST, ROTAVIRUS: |
o, 30;NEUMODECAVALENTE: 46; TRIPLE VIRAL: 17; HEPATITIS A: 15;
HEPATITIS B: 32; BCG:31; VARICELA21; DPT:35,FIEBRE AMARILLA:23; . )
sl DPTA:S; ANTIRRABICA:32; TETANC:17; INFLUENZA NIFID:24; INFLUENZA [sis 150, kardex diario
ADULTO:B7; NEUMO23:1; MENINGQCOCD:4;CARNE NINO:368,
f
12-Mantsnar actitud amable, colaborativa y respstuosa con la Se mantiene actitud amable, colaborativa y respetucsa con la
comunidad y colaboradores da la institucién, Promover en su camunldad v colaboradorgs de fa institucidn. Se promueve en mi drea
drea de prestacion de servicios la parlicipacién de 1A sl de prestacién de sefvicios la participacién de la comunidad y delos |8/ 150,kardex diario
comunidad y de los diferantes actoras locales, a favor de ias diferentes actores locales, a faver de las actividades de salud.
|actividades de salud
:;ﬁz;;satw‘r a reunipnes programadas por la E.5.E y/o entidad sl g: leI mas DIGIEMBRE sagun programacién NO se asiste a comité manuar de convivencia
14-Guardar absoluta reserva de la informacidn que sea Se maneja de mangra confidencial fa informacién vy actividades .
conocida en desarralle del objeto de la orden, ya sea de lo§ sl desarrolladas, garantizando custodia y cuidado de Ya infommacién. an espora de listada de asistencia
i h it
15-Conocer y aplicar los lineamientos del prografa cen el fin Gonozeo ¥ aplico los linearientos del programa can &! fin de
t?}'generales ¥ St ,/ garantizar el cumplimiento de los objetivos generales y espaciicos det en mi prestacion de servicio

PAl

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 1,710,199 UN MILI.ON SETECIENTOS DIEZ MIL CIENTO NOVENTA Y NUEVE PESOS MICTE

MPLETQ,CEDL)|

ALY

NOMBRE

FIRMA DEL CONTRATISTA:

Fecha : dfmméaaaa Firma de rechida supervsor:,

\j@i\-—! mé\.-.u L\t_‘:‘_‘f-\'\q 'r§
oy

Nota: El inferme para su aprobaclén estara su]élb a la cettificacién de cumplimiente del contrato que expida el supervisar.
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IMPLE S.A.
' [Padu'de seqlinitad Sodial
2019-10-28, 01:33:51 PM
bredeBotai

3 nowambre de 2019

889721 0220 I ;1024206571
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32,500

NSDDSSGDM . 2544  GOLPENSIONES .
: .x!s SR S e
: 2l SALDTBTAL 1031680 EHE

ARL SURA $ 20.200

TR

ik
8ubTota|es $ 256.300
Total a Pagar:

TR R

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 343 2040 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 68 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Perelra: 340 2582
Barranquilla: 361 88 50 - Resto ds! Pals: 018000 971 871 - jMés que Fdcll, SIMPLE|
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